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급성 우심실 심근경색증에서 동반된 저산소증의 
원인으로 난원공 개존을 통한 우좌단락 
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Right ventricular (RV) infarction is a well-recognized complication of acute inferior myocardial infarction. Right-
to-Left shunt through a patent foramen ovale (PFO) is an unusual complication of acute RV myocardial infarction that 
can result in the development of severe hypoxemia. However, the diagnosis may not be easy without high index of 
suspicion and echocardiography combined with an echocardiographic contrast (agitated saline) is useful diagnostic 
imaging modality in this regard. We report a case of acute inferior myocardial infarction and RV infarction associated 
with unexplained hypoxemia. Contrast echocardiography detected a significant right to left shunt through patent 
foramen ovale, which considered as a cause of hypoxemia in this patient. 
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서     론 
 
우심실 심근경색은 하벽 심근경색환자에서 주로 나
타나며1-3) 심인성쇼크,2)4-7) 전도장애,4-7) 만성 우심
부전,8) 심실세동9) 등이 흔하게 동반된다. 난원공 개존
을 통한 우좌단락은 우심실 심근경색의 드문 합병증 
중 하나로 심한 저산소증을 야기하게 되어 병의 이환
율과 사망률을 높이게 된다. 그러나 이와 같은 원인을 
의심하지 않고는 진단하기 어려우며 특히 심근 경색 
후 저산소증의 흔한 원인인 폐부종, 폐색전증 등의 소
견이 보이지 않는 상황에서는 더욱 더 난원공 개존을 
통한 우좌단락의 가능성을 염두에 두어야 한다.  
본 증례는 하벽심근경색으로 우심실 심근경색이 발
생된 환자에서 동반된 저산소증의 원인이 난원공 개존
을 통한 우좌단락임을 조영 심초음파를 통하여 진단하
였기에 이를 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 
 
증     례 
 
52세 남자로 내원 2시간 전부터 심한 흉통이 있어 
응급실에 내원하였다. 과거력 및 가족력상 특이병력은 
없었고 흡연력은 30갑년이었다. 내원당시 문진상 심한 
흉통을 호소하였다. 신체 검사상 의식은 명료하였고 급
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성병색을 보였으며 혈압은 85/65 mmHg, 맥박수 53
회/분이었다. 결막은 약간 창백하였고 공막에 황달 소
견은 관찰되지 않았으며 경정맥은 확장되어 있었다. 호
흡음은 정상이었고 심음은 규칙적이었으며 심잡음은 
청진되지 않았다. 복부는 부드럽고 편평하였으며 압통
은 없었고 간이나 비장은 촉지되지 않았다. 사지의 운
동장애는 없었으며 하지에 함요부종도 없었다.  
내원 당시 심전도상 정상 동율동이었으나 서맥을 보
였고 Ⅱ, Ⅲ, aVF에 3~4 mm의 ST분절상승이 관찰되
었으며 우측 심전도상 V3~6에 ST분절상승이 있었다
(Fig. 1A, B). 단순 흉부 방사선 소견상 심장크기는 
정상이었고 폐실질에 폐부종 등의 이상소견은 관찰되
지 않았다. 
말초혈액 검사상 백혈구 24,520/mm3(다핵구 71.9%), 
혈색소 15.9 g/dL, 헤마토크릿 45.6%, 혈소판 277,000/ 
mm3 이었다. 혈청 전해질 검사상 Na+ 139.1 mmol/L, 
K+ 3.8 mmol/L, Cl- 105.6 mmol/L, CO2 18.5 mmol/L 
였으며, 혈청 생화학 검사상 BUN/Cr 27.8/1.2 mg/dL, 
GOT/GPT 206/164 IU/L 이었고, 심근효소수치는 
CK-MB 139.4 ng/mL, Troponin-T 3.60 ng/mL로 
상승되어 있었다. 
급성 하벽 심근경색 및 우심실 경색 진단 하에 다량
의 수액을 주입하며 혈전 용해요법을 시행하였으며 ST
분절 상승이 정상화되었다. 그러나, 혈전 용해제 투여 
1시간 후 다시 ST분절 상승이 7 mm 이상으로 심해지
면서 심실조기수축이 빈번히 나타나며 혈압이 55/25 
mmHg로 감소하여, 관상동맥 조영술을 시행하였고, 우
관상동맥에 80%의 협착이 발견되어 풍선확장 및 스텐
트 삽입술을 시행하였다. 혈압과 심근효소수치, 심전도 
등이 모두 안정되고 흉부 방사선 검사(Fig. 2)상에도 
특이 소견 관찰되지 않았으나 100% 산소 공급에도 
동맥혈검사상 산소분압이 60~65 mmHg, 산소포화도
가 90~94%로 저산소증이 지속되었다. 심초음파 검사
상 우심실에 심한 운동기능감소와 좌심실확장 및 좌심
실 구혈율이 40%로 감소되어 있었으며, 우심실압력은 
Fig. 1. A：Twelve lead electrocardiogram showing acute 
inferior myocardial infarction. B：Right precordial lead 
electrocardiogram showing right ventricular infarction. 
A 
B 
Fig. 2. Chest X-ray film at the time of hypoxemia. 
Fig. 3. Saline contrast echocardiogram show right-to-
left shunt through patent foramen ovalae. The air bu-
bbles were showed at the left atrium and ventricle. 
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40.3 mmHg로 측정되었고 컬러 도플러 검사상 심장 
내 비정상적인 단락은 관찰되지 않았다. 환자는 호흡곤
란 등을 호소하지는 않았으나 이후에도 지속적인 저산
소증을 보여 난원공 개존을 통한 우좌단락의 가능성 
의심 하에 생리식염수를 이용한 조영 심초음파를 시행
하였고 결과 난원공 개존을 통한 우좌단락이 반복적으
로 증명되었다(Fig. 3).  
  
고     찰 
 
본 증례의 임상적 의미는 우심실 심근경색에서 동반
된 저산소증의 원인으로 난원공 개존을 통한 우좌단락
을 조영 초음파를 통하여 진단하였으며 특히 검사 전 
임상적으로 심근 경색 후 저산소증의 흔한 원인인 폐
부종, 폐색전증 등의 소견이 보이지 않는 상황에서는 
특히 난원공 개존을 통한 우좌단락의 가능성을 염두에 
두어야 하며 이를 진단하기 위해서는 조영 초음파검사
가 유용함을 보여 준 것이라 하겠다.  
우심실 심근경색의 특징으로는 심인성 쇼크, 전도장
애, 압축성 심낭염에서 보이는 것과 비슷한 심실 탄성
도의 심한 감소 등이 있다. 난원공 개존은 정상인구의 
25% 이상에 존재하며 난원공 개존을 통해서 단락이 
일어나게 되면 좌우단락이 일어나는 것이 보통이나 우
심실심근경색, 심근병증, 폐색전증, 폐동맥협착증, 만성 
폐쇄성 폐질환, 폐부종 또는 삼첨판막질환 등이 있어 
우심방압력이 좌심방압력보다 높아지는 때에는 우좌단
락이 발생하게 된다. 그러나 우심방압력이 정상이더라
도 우심방 종양이 있어 비정상적인 혈류를 형성하는 
경우에도 우좌단락이 형성될 수 있고,11) 심장질환이나 
폐질환이 없더라도 노화 등에 의해 우심실 이완기능에 
장애가 일어나 이완기에 우심실압력이 좌심실압력보다 
상승하게 되는 혈역학적 현상에 의해 난원공개존을 통
한 우좌단락이 일어날 수 있다.12-14) 실제로 드물지만 
우심실의 이완기능장애에 의해서 난원공개존을 통한 
우좌단락이 일어나 심한 저산소증 및 청색증이 나타난 
예가 보고되고 있다.15) 이러한 난원공 개존을 통한 우
좌단락의 여러 기전 중 우심실심근경색이 있을 때에는 
우심실의 수축력감소와 삼첨판 역류로 인해 우심방압
력이 좌심방압력에 비해 상대적으로 상승하게 되어 난
원공개존을 통해 우좌단락이 형성되게 되며 결과적으
로 저산소증을 유발하게 된다.16)17)  
우심실심근경색 후 난원공 개존을 통한 우좌단락은 
Morris AL 등이 1978년 첫 증례10)를 보고한 이래 몇
몇 증례들이 보고되고 있고 이를 진단하는데 비침습적
이고도 유용한 진단방법으로 조영 심초음파가 사용되
고 있다. 조영 심초음파는 1970년대 이후에 심장내 단
락의 규명에 중요한 역할을 하고 있는 진단방법으로 
난원공 개존에 의한 심방간 우좌단락을 진단하는데 있
어 진단적 가치가 크다.18-21) 이런 목적으로 투여되는 
심초음파 조영제는 폐순환을 통과할 수 없는 크기가 
상대적으로 큰 기포로서 임상적으로 가장 많이 이용되
는 것이 hand-agitated saline 이다. 
이에 더하여 최근에는 우좌단락을 감소시키기 위한 
약물적 또는 수술적 치료를 함으로써 우심실심근경색 
환자에서 심한 저산소증을 개선시키는 방법들이 보고
되고 있다.22) 본 증례의 환자는 급성 흉통으로 응급실
에 내원하여 우심실심근경색을 진단 받은 환자로 관상
동맥조영술을 시행하여 경피적 풍선확장 및 스텐트 삽
입술을 우관상동맥에 시행하고 적절한 약물 치료를 시
행하였으나 지속적인 저산소증을 보였던 환자이다. 이
에 우심실심근경색의 혈역학적 변화상 우심방압력의 
증가로 난원공 개존을 통하여 우좌단락이 의심되어 생
리식염수를 이용하여 조영 심초음파를 시행함으로써 
난원공 개존을 통한 우좌단락을 확인하였던 경우이다. 
우좌단락이 심하면 지속적인 심한 저산소증을 보여 병
의 이환율과 사망률을 높이는 것으로 수술적 치료를 
요하게 되나 본 증례의 환자는 우심실심근경색으로 다
량의 정맥주사 후에 일시적으로 우심방 압력의 일시적
인 증가에 의해 난원공 개존을 통한 우좌단락이 형성
되어 다량의 산소공급에도 저산소증이 지속되다가 우
심방압력이 다시 정상화되어 감에 따라 저산소증이 개
선되며 호흡곤란 등의 증상이 없어지게 되었으며 증상 
없이 외래 추적관찰 중이다. 
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